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Abstract 

La Steatose hepatique aigue gravidique est une complication rare de la grossesse, et I'association avec la pyelonephrite aigue est encore plus 
rarissime survenant le plus souvent dans le troisieme trimestre. Le diagnostic est affirme par un faisceau d'argument clinique et biologique si non 
par I'histologie hepatique en dehors de trouble de la erase sanguine. Autrefois regulierement mortelle, cette pathologie beneficie actuellement d'un 
meilleur pronostic maternel et foetal, du fait du diagnostic plus precoce, d'une delivrance rapide et du traitement symptomatique. Les auteurs ont 
juge utile de rapporter une observation a travers d'un cas clinique d'une grossesse gemellaire associee a la pyelonephrite aigue droite avec 
steatose hepatique aigue en milieu de reanimation. 

Pan African Medical Journal. 2013; 15:151. doi:10.11604/pamj. 2013. 15. 151. 2373 

This article is available online at: http://www.panafrican-rned-journal.com/content/article/15/151/full/ 

© Zine el Abidine Benali et al. The Pan African Medical Journal - ISSN 1937-8688. This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons 
Attribution License (http://creativecommons.Org/licenses/by/2.0), which permits unrestricted use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original 
work is properly cited. 



Pan African Medical Journal - ISSN: 1937- 8688 (www.panafrican-med-journal.com) ^SEpS 
Published in partnership with the African Field Epidemiology Network (AFENET). (www.afenet.net) 



Page number not for citation purposes 1 



Introduction 



La steatose hepatique aigue gravidique (SHAG) est une pathologie 
rare survenant durant le troisieme trimestre de grossesse, 
decouverte par Sheehan en 1940, elle representee la seule 
hepatopathie gravidique responsable d'une insuffisance hepatique 
aigue. Dans la moitie des cas, des manifestations d ' hypertension 
arterielle gravidique y sont associees [1]. La SHAG est une affection 
a ne pas meconnaitre, car une prise en charge precoce ameliore 
considerablement le pronostic fcetal et maternel. L'evolution est 
favorable sous traitement, mais au prix d'un accroissement des 
depenses de sante et, parfois, d 'importantes sequelles 
neurologiques. Nous rapportons ici un cas de SHAG sur une 
grossesse gemellaire associee a la pyelonephrite aigue droite 
compliquee par une septicemic et syndrome de defaillance 
multiviscerale necessitant des soins intensifs, en depit de la 
cessation rapide de la grossesse. 

Patient et observation 



intra amniotique. La maman etait ensuite hospitalisee en 
reanimation 2 heures apres I'accouchement, I'echographie au lit du 
malade montrait: une dilatation peylo-calicielle, le foie est 
d'echostructure et de taille normales, sans dilatation intra ni extra 
hepatique et sans visualisation d'un hematome sous capsulaire 
(Figure 1). Au deuxieme jour, I'examen cyto-bacteriologique des 
urines etait positif avec presence d' Escherichia coli, I'echographie 
abdominale montrait un epanchement peritoneal de grande 
abondance (Figure 2), avec 4 litres de liquide jaune citrin 
ponctionne sous echographie et I' analyse cytobacteriologique etait 
negative biochimique type transsudat, I'echographie cardiaque 
montrait en plus un epanchement pericardique minime sans 
retentissement sur la fonction cardiaque,en plus la patiente 
presentait une insuffisance renale aigue oligoanurique jugulee par 
un traitement medical sans recours a la dialyse. Au septieme jour 
elle presentait une deterioration de la conscience, un echantillon de 
sang arteriel de gaz sur 4 L/min d'oxygene par un masque montrait 
un pH: 7,29, PCO 2: 32mmHg, P02: lOlmmHg, bicarbonate: 15.0 
mEq/L, et le deficit de base standard de 9.6mEq/L, la patiente etait 
intubee ventilee pendant cinq jours puis extubee, adressait au 
service de maternite le dix-septieme jour. 



Mme H., agee de 26 ans, nullipara, primigeste, presentait depuis 5 
jours des douleurs lombaires du cote droit, un ictere et des 
vomissements. La patiente etait admise a la salle d'accouchement 
pour des contractions sur une grossesse gemellaire mal suivie, a 37 
semaines d'amenorrhees selon la date de dernieres regies. 
L'examen clinique trouvait, une patiente consciente, pression 
arterielle a 140-90 mmHg, febrile a 39°C, une frequence cardiaque 
a 100 battements par minute, un ictere cutaneomuqueux, des 
oedemes des membres inferieurs. La patiente entrait spontanement 
en travail et l'examen obstetrical revelait une dilatation cervicale a 
5 cm associee a des contractions uterines regulieres. Les examens 
biologiques revalaient: un groupage O Rh positif, hemoglobine a 13 
g/dl, une hyperleucocytose a 17000/mm3, les plaquettes a 
120000/mm3, un taux de prothrombine bas a 10 %, un taux de 
cephaline active de 3x celui du temoin, Alanine Amino Transferase 
10 x la normale, Aspartate Amino Transferase 11 x la normale, 
hyperbilirubinemie a 90 mg/l, creatinemie a 17 mg/l, uree a 0.37 
g/l, glycemie a 0.54 g/l, les serologies de I 'hepatite A, B, C et E 
etaient negatifs et le diagnostic de SHAG etait propose. Apres 
correction de la glycemie, et faire passer rapidement 7 unites de 
plasma frais congele, avec 10 mg de vitamine K, le premier bebe 
etait accouche par voie basse APGAR 8/10 de sexe masculin avec un 
poids de 2kg 500 mais le deuxieme etait decede par I' hemorragie 



Discussion 



L'ictere pendant la grossesse a de nombreuses causes, comme la 
cholestase intrahepatique, les hepatites virales, la lithiase biliaire, la 
pre-eclampsie avec ou sans HELLP syndrome (Hemolysis, Elevated 
Liver enzymes, Low Platelet count), et la SHGA. La cholestase 
intrahepatique de la grossesse peut presenter pendant le troisieme 
trimestre, mais le prurit est le symptome caracteristique et la 
bilirubinemie est rarement tres elevee. La Lithiase biliaire peut se 
produire a n'importe quel moment au cours de la grossesse 
accompagnee de douleur de I'hypochondre droit, et I'echographie 
facilite le diagnostique. L' hepatite virale aigue pendant la grossesse 
pose aussi un probleme mais la serologie aide et redresse le 
diagnostique. Toutes ces causes ont ete ecartees dans notre cas, 
sur la base de la presentation clinique, la biologie et I'echographie. II 
faut savoir que le diagnostique differentiel le plus difficile de la 
SHAG est le HELLP syndrome car ils partagent de nombreuses 
similitudes dans les caracteristiques cliniques et biologiques. Les 
manifestations de la pre-eclampsie sont habituellement observees 
durant la deuxieme moitie de la grossesse, alors que les symptomes 
de HELLP syndrome et la SHAG apparaissent frequemment dans le 
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troisieme trimestre [2,3]. L'incidence du HELLP syndrome est 
beaucoup plus eleve 1/5000 que celle de la SHAG 1/13000 [4]. Mais 
la coagulopathie severe, I ' ictere, I'encephalopathie hepatique, 
I'ascite, I'hypoglycemie, et I'elevation significative des taux seriques 
de transaminases et de la bilirubine sont les principales 
caracteristiques de la SHAG comme dans notre cas clinique [5,6]. 
Mais le diagnostique de certitude est la biopsie hepatique qui 
montre en evidence des microvesicules graisseuses au sein des 
hepatocytes mais cet examen n'est pas toujours possible vu les 
troubles de la erase sanguine chez notre patiente. 

La physiopathologie de la SHAG reste encore discutee, mais les 
etudes ont revele une incidence plus elevee chez les femmes qui ont 
une mutation genetique qui affecte leur voie mitochondriale 
d'oxydation des acides gras et qui portent un foetus avec carence 
d'une longue chaine-3- hydroxyacyl-coenzyme A dehydrogenase 
[2,7]. 

L'elevation de la creatininemie est constante dans la SHAG et 
s'explique par le dysfonctionnement mitochondrial renal. 
Lorsqu'elle existe, I 'insuffisance renale est de type fonctionnel. Le 
mecanisme physiopathologique de I'insuffisance renale fonctionnelle 
est principalement une necrose tubulaire aigue avec oligurie 
secondaire a une hypovolemic elle-meme secondaire aux troubles 
hemorragiques provoques par I'insuffisance hepatocellulaire [8]. 
Plus de 60% des femmes enceintes developpent I'insuffisance 
renale aigue, mais dans la plupart des cas Involution est favorable 
et sans avoir recours a la dialyse comme le cas de notre patiente 
[9]. La fievre, les douleurs lombaires, la dilatation pyelo-calicielle, et 
la presence d' Escherichia coli a I'ECBU evoquent une pyelonephrite 
aigue, bien qu' elle affecte seulement 1-2% des femmes enceintes 
[10], cette association avec la SHAG est encore plus rare en 
aggravant le pronostique maternel et fcetal. 

Le traitement consiste I 'interruption de grossesse, associee a une 
correction symptomatique des desordres biologiques et a prevenir 
les complications maternelles. L' accouchement par voie basse est 
preferable en cas de troubles majeurs de la coagulation et/ou de 
mort fcetale in utero comme chez notre patiente. Avant 1980, les 
taux de mortalite maternelle et foetale etaient environ de 75% et les 
principales causes etaient I'cedeme cerebral, I'hemorragie gastro- 
intestinale, I'insuffisance renale, la coagulopathie, la pancreatite, et 
la septicemic. La mortalite a ete reduite a moins de 10% a I'heure 
actuelle [11] en raison d'une meilleure reconnaissance et prise en 
charge multidisciplinaire. 



Conclusion 



La steatose hepatique aigue gravidique reste une maladie grave 
pour la mere et le nouveau-ne. La cause est generalement encore 
inconnue, rendant le diagnostic et la prevention difficile, Le 
pronostic est lie a la prise en charge precoce. Le traitement est 
I'interruption de grossesse, associee a une correction 
symptomatique des desordres cliniques et biologiques. II est 
recommande que les patientes qui sont gravement malades au 
moment de I'accouchement, et qui developpent des complications, 
doivent etre gerees en milieu de la reanimation. 
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Figures 



Figure 1: image echographique mode 2D en coupe intercostale 
droite montrant une dilatation pyelocalicielle (fleche rouge) avec un 
epanchement minime intra peritoneal 

Figure 2: image echographique mode 2 D en coupe intercostale 
droite en deuxieme jour de son hospitalisation montrant I'abondance 
de I'epanchement en peri hepatique et dans la poche de morrison 
(fleche rouge), la dilatation pyelocalicielle a regressee apres son 
accouchement 
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Figure 1: image echographique mode 2D en coupe intercostale droite montrant une dilatation 



pyelocalicielle (fleche rouge) avec un epanchement minime intra peritoneal 
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Figure 2: image echographique mode 2 D en coupe intercostale droite en deuxieme jour de son 
hospitalisation montrant I'abondance de I'epanchement en peri hepatique et dans la poche de 
morrison (fleche rouge), la dilatation pyelocalicielle a regressee apres son accouchement 
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